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RESUMEN 
 
Se ha realizado un estudio de tipo observacional, método descriptivo - 
comparativo, prospectivo y de corte transversal. Para evaluar el uso de la 
ingesta de agua fría como método para eliminar el artefacto de 
superposición intestinal en el estudio de spect  miocárdica. 
La población de 69 casos de la clínica San Gabriel del área de radiología por 
medicina nuclear que se realizaron un estudio de  cardio SPECT en el 
periodo de abril a octubre del 2015. La muestras, se seleccionó de manera 
no probabilística, con la modalidad intencional o por conveniencia, 
constituida por 9 casos que presenta incidentalmente el artefacto de 
superposición. 
El resultado mostro un 13% de artefactos de superposición. El sexo 
femenino muestra la mayor frecuencia con un 66.7%. La edad media en 
mujeres es 56,5 años y la edad media en hombres es 55 años.  
El uso del agua fría  mostro un valor de índice kappa de 0,750  y un test de 
wilcoxon en cada observador con valores muy cercanos a 3 (visible). Lo cual 
representa una buena concordancia y un alto valor de significancia en la 
apreciación de la pared inferior del ápex cardiaco por los observadores post 
ingesta de agua fría.  
Conclusión: La ingesta de agua fría es efectiva en cuanto a la eliminación del 
artefacto de superposición intestinal en estudios de perfusión miocárdica. 
 
 
 
 
 
 
X 
 
SUMMARY 
 
There has been an observational study, descriptive method - comparative, 
prospective and cross-sectional. To evaluate the use of cold water intake as 
a method for removing artifact intestinal overlap in the study of myocardial 
SPECT. 
The population of 69 cases of the San Gabriel area clinic radiology nuclear 
medicine SPECT study of cardio performed in the period from April to 
October 2015. The sample was selected non probabilistic with intentional 
conduct or for convenience, consisting of 9 cases that incidentally presents 
the overlap artifact. 
The result showed a 13% overlap artifacts. The female shows more 
frequently with 66.7%. The average age for women is 56.5 years and the 
average age for men is 55 years. 
The use of cold water showed a kappa value of 0.750 and Wilcoxon test for 
each observer with close to 3 (visible) values. Which is a good agreement 
and a high value of significance in the assessment of the bottom wall of the 
cardiac apex by post cold water intake observers. 
Conclusion: Cold water intake is effective in terms of removing the artifact 
intestinal overlap in myocardial perfusion. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La Tomografía Computarizada por Emisión de Fotón Único (SPECT) es el 
método utilizado para evaluar la función del miocardio y analizarlo de 
manera cuantitativa. Su técnica no es invasiva y está basada en la 
marcación con un material radiactivo de una molécula específica que va a 
ser transportada por el sistema sanguíneo hasta un órgano blanco 
El SPECT cardiaco requiere de dos inyecciones del radiotrazador y de la 
adquisición respectiva de dos imágenes de perfusión (protocolo 
convencional), una de estas imágenes es adquirida 45 – 60 minutos después 
de la administración del radiotrazador durante el estrés (físico y/o con 
vasodilatación farmacológica). 
La información que nos aporta el SPECT cardiaco nos permite localizar y 
cuantificar los defectos de la perfusión miocárdica, identificar la presencia de 
enfermedad coronaria y evalúa la probabilidad de futuros eventos 
coronarios. 
El SPECT por perfusión miocárdica ha demostrado claras ventajas a través 
del tiempo. 
Las patologías cardiacas en nuestro medio se ven en un alto índice de 
aumento, por tal motivo, los estudios de perfusión miocárdica se han vuelto 
en un estudio muy utilizado debido a su alta especificidad, sensibilidad y su 
buena reproducibilidad, la cual es una técnica objetiva. 
En la prueba de perfusión miocárdica puede ocurrir un artefacto de 
superposición del asa intestinal afectando la pared inferior y el ápex 
cardiaco, por tal motivo el objetivo de este estudio es corregir y demostrar 
los beneficios de usar la ingesta de agua fría para poder solucionar dicho 
artefacto. 
Es necesario proporcionar imágenes de calidad adecuada del corazón y 
obtener datos sobre la función cardiaca. 
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CAPITULO I:   PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
1.1 Situación problemática 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV), en el año 2002, causaron casi 
30% de todas las defunciones a nivel mundial y se prevé que serán la 
primera causa de defunción y discapacidad en el mundo, para el año 2020. 
Aunque dicha mortalidad muestra una tendencia decreciente en los países 
desarrollados, aumenta en los países emergentes, como el Perú, a medida 
que disminuye la prevalencia de las enfermedades infecciosas.(1,2) 
 
En Europa, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de 
fallecimiento entre hombres y mujeres , siendo responsables de casi la mitad 
de las muertes en Europa (el 42% de las muertes se deben a enfermedades 
cardiovasculares y se espera que estas dolencias se conviertan en una 
epidemia dentro de 15 y 20 años), causando más de 4.35 millones de 
fallecimientos al año en los 52 estados miembros de la Región Europea de la 
Organización Mundial de la Salud y más de 2 millones de muertes en la 
Unión Europea. Uno de cada ocho hombres y una de cada 17 mujeres 
morirán antes de los 65 años a causa de dolencias del corazón. Asimismo 
son la principal causa de invalidez y de disminución en la calidad de vida.(3) 
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En su informe anual, la American Heart Association expone que las 
enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en 
EEUU desde el año 1900. Cada año estas enfermedades causan más 
muertes que las siguientes siete causas de mortalidad juntas. Según el 
Center for Diseases Control and Prevención del National Centren for Health 
Statistic (CDC/NCHS), si las principales enfermedades cardiovasculares 
desaparecieran la esperanza de vida en los EEUU aumentaría casi en 10 
años; más que si desaparecieran todas las causas de cáncer juntas. Según 
datos del Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), las enfermedades 
cardiovasculares fueron responsables de las muertes producidas en España 
en el año 1998, y la cardiopatía isquémica la primera causa de muerte en los 
hombres (11%) y la tercera en mujeres (10%).(4) 
 
En España mueren cada año más de 125,000 personas de enfermedad 
cardiovascular, de las cuales el 55% son mujeres y la primera causa de 
muerte en los hombres después de los 65 años es la cardiopatía 
isquémica.(5) 
 
Un estudio realizado sobre la mortalidad en Perú en el año 2004 muestra 
que la primera causa de muerte seguían siendo las infecciones respiratorias 
agudas, pero ocupaban el segundo y tercer lugar las enfermedades 
isquémicas del corazón y las enfermedades cerebrovasculares. 
 
En Perú la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica de corazón, que es 
la que provoca una angina de pecho o un infarto, es de 28.77%, según 
informes del Ministerio de Salud. (6) 
 
Otro estudio realizado en el distrito de San Juan de Lurigancho en el año 
2005 estimo que las enfermedades cardiovasculares se encontraran dentro 
de las diez primeras causas de morbimortalidad en personas adultas.(7) 
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La enfermedad coronaria constituye la causa principal de muerte en los 
países desarrollados y en muchos en vías de desarrollo, incrementando su 
prevalencia con el aumento de la expectativa de vida y los cambios en las 
condiciones socioeconómicas. Un alto porcentaje de pacientes manifiesta su 
enfermedad inesperadamente, ya sea por infarto de miocardio o muerte 
súbita sin antecedentes clínicos sugerentes. Por tanto, los esfuerzos de la 
comunidad médica además de dirigirse a la prevención de la enfermedad 
coronaria a través del control de los factores de riesgo, se han concentrado 
en su detección precoz, particularmente de su forma asintomática o 
"isquemia silente"  a fin de evitar sus potenciales consecuencias. (8) 
 
En Estados Unidos se realizan alrededor de 6 millones de estudios anuales 
con prueba de esfuerzo en el estudio de perfusión miocárdica, siendo cada 
vez más creciente el número de estudios efectuados con apremio 
farmacológico. (9) 
 
Los estudios de perfusión miocárdica con radionúclidos fueron iniciados en 
la década del 70’, habiendo alcanzado a lo largo de estos años diversos 
refinamientos en aspectos técnicos. Al mismo tiempo se ha acumulado una 
vasta experiencia en sus aplicaciones clínicas. En la actualidad, los estudios 
de perfusión miocárdica ocupan el segundo lugar en frecuencia después de 
la gammagrafía ósea. (10) 
 
La tomografía por emisión de fotones es un procedimiento de diagnóstico 
médico que permite la obtención de imágenes de la distribución 
tridimensional de un radiofármaco, previamente administrado a un paciente. 
Las aplicaciones más importantes de este estudio diagnostico son el estudio 
de corazón y cerebro. (11) 
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La tomografía computarizada por emisión de fotones simples (SPECT) 
miocárdica de estrés es una prueba que tiene una alta precisión para el 
diagnóstico de la enfermedad coronaria. La sensibilidad global del SPECT se 
sitúa alrededor del 90%.(11) 
 
Debido a la interferencia de tejido no cardíaco como el diafragma, el tejido 
mamario, abdomen muy pronunciado y actividad visceral, los rayos gamma 
(γ) que son transmitidos a través del paciente sufren diferente grado de 
atenuación en cada una de las proyecciones adquiridas por la cámara 
gamma SPECT. Esto arroja artefactos en las imágenes que suelen llevar a 
un diagnóstico erróneo, es decir un resultado falsamente anormal, los cuales 
se denominan “falsos positivos”. En este estudio daremos mayor realce en la 
atenuación por sobre posición de vísceras en especial el ángulo esplénico 
del intestino grueso marcado con Tc99m de eliminación hepatobiliar. (12) 
 
Los artefactos de atenuación por tejidos blandos en las imágenes 
miocárdicas pueden producir falsos positivos que, en parte, se disminuyen 
utilizando gatillado electrocardiográfico, lo que permite reconocer territorios 
normales que presenten adecuado engrosamiento sistólico a pesar de 
mostrar menor actividad o captación de los trazadores radiactivos en las 
imágenes no gatilladas. Esto se observa con cierta frecuencia en pared 
anterior en mujeres y en pared diafragmática en hombres. En el aspecto 
técnico se debe considerar la opción del uso hardware y software de 
corrección de atenuación, que intenta eliminar estos artefactos; sin embargo, 
no siempre está disponible, es de costo elevado, tiene el riesgo de sobre-
corregir y por lo tanto de generar falsos negativos, lo que clínicamente puede 
ser más significativo como error de interpretación del resultado final. Algunos 
grupos efectúan la adquisición del estudio SPECT con el paciente en 
decúbito prono además del decúbito dorsal tradicional, para evaluar 
principalmente pared inferior, aunque esto alarga el tiempo de examen lo 
que puede solucionarse con equipos de 3 cabezales, no disponibles en 
nuestro medio.(12) 
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1.2 Formulación del problema 
 
Debido a la revisión de literatura y habiendo encontrado un alto índice de 
enfermedades cardiovasculares en nuestro medio que son sometidas a 
estudios de cardiología nuclear donde hay artefactos de superposición de 
captación del radiofármaco,  es importante demostrar: 
¿Cómo mejora la visualización de la pared inferior y ápex cardiaco con la 
ingesta de agua fría en el estudio cardio SPECT? 
 
 
1.3 Objetivos de la investigación 
 
1.3.1 Objetivo general 
Valorar el uso de la ingesta de agua fría como método para mejorar la 
visualización de la pared inferior y ápex cardiaco en el estudio de cardio 
SPECT. 
 
1.3.2 Objetivos específicos 
 Determinar la frecuencia de superposición del asa intestinal  sobre la 
pared inferior y el ápex cardiaco  según la edad y sexo. 
 Determinar el grado de visualización de la pared inferior y el ápex 
cardiaco. 
 Determinar la frecuencia de superposición del asa intestinal según la 
prueba de stress o rest. 
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1.4 Justificación de la investigación. 
 
Existe un aumento de isquemia cardiaca en nuestro medio. 
 
El  uso del SPECT cardiaco realizado con MIBI – Tc99m  es una herramienta 
diagnostica  confiable para la evaluación de la perfusión miocárdica. 
 
Las imágenes de perfusión miocárdica en SPECT  de gran sensibilidad para 
detectar la enfermedad coronaria, ven reducida su especificidad debido a la 
aparición ocasional de artefactos. 
Entre las causas fisiológicas de la aparición de artefactos, podemos 
mencionar la presencia de altas concentraciones del radiotrazador en 
órganos subdiafragmáticos como el hígado, estómago e intestino del ángulo 
esplénico. 
 
Se han planteado diversas y variadas soluciones, el problema de la 
corrección de los artefactos producidos por la hipercaptación pero no se ha 
solucionado aun definitivamente debido a su complejidad y variabilidad con 
cada paciente. 
 
Es conveniente realizar un estudio que aporte una solución a la 
superposición del asa intestinal sobre la silueta cardiaca para evitar posibles 
errores diagnósticos sin necesidad de software costosos, repetir el estudio o 
usar equipos híbridos que aumentan la radiación y son de elevados costos. 
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1.5 Limitaciones del estudio 
 
La intolerancia a la ingesta de agua fría en los pacientes, en grados leve o 
moderado. 
 
La búsqueda de antecedentes al ser un estudio inédito en nuestro medio. 
Encontrar el centro donde que tenga alta demanda de estudios cardiológicos 
donde se pueda realizar la recolección de datos. 
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CAPITULO II.   MARCO TEÓRICO 
 
 
 
2.1. Antecedentes 
 
Vermeltfoort IA. Et al en el año 2006 en su artículo titulado “Estudio 
aleatorizado del efecto de agua con gas antes de la SPECT miocárdica”  
examinó el efecto de la ingesta de agua carbonatada en la calidad de las 
imágenes obtenidas durante imágenes de perfusión miocárdica para 
eliminar la actividad abdominal que a menudo interfiere con la evaluación 
de la perfusión en la pared inferior, especialmente después de estrés 
farmacológico. En este estudio aleatorizado un total de 467 estudios MIBI 
fueron asignados al azar a un grupo de agua carbonatada y un grupo de 
agua. La presencia de actividad intestinal adyacente a la pared inferior fue 
evaluada por dos observadores. Además, se realizó un análisis semi-
cuantitativo en el subgrupo de adenosina, usando una relación de recuento 
de la pared del miocardio inferior y la actividad abdominal adyacente. Este 
estudio aleatorio mostró que el agua carbonatada redujo significativamente 
la interferencia de la actividad extra-cardiaca en adenosina SPECT MPI.(13) 
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Ramírez A. En el año 1995en su artículo “Efectos probados de alimentos 
sobre el aparato digestivo”. Donde aborda la relación de componentes 
dietarios o alimentos y su efecto sobre el aparato digestivo, desde el esófago 
hasta el intestino delgado. En su apartado respecto a la vesículabiliar 
menciona que la ingesta de agua produce un vaciamiento vesicular lo que 
simula la ingesta de un bolo alimenticio generando un aumento del 
peristaltismo gastrointestinal. Concluye el agua como agente que aumenta 
el peristaltismo intestinal. (14) 
 
MassardoT. et al.  En el año 2010 en su artículo “Actualización de protocolos 
de cardiología nuclear para evaluación y manejo de enfermedad coronaria.”, 
menciona que los artefactos de atenuación por tejidos blandos en las 
imágenes miocárdicas pueden producir falsos positivos que se observa con 
cierta frecuencia en pared anterior inferior en mujeres y en pared 
diafragmática en hombres. Recomienda considerar el uso de hardware y 
software de corrección de atenuación, que intenta eliminar estos artefactos; 
sin embargo, no siempre está disponible, es de costo elevado, tiene el riesgo 
de sobre-corregir. Concluyo los artefactos de atenuación sub diafragmática, 
recomienda software de corrección de atenuación pero hace hincapié en el 
riesgo de sobre corregir las imágenes ocasionando falsos negativos. (15) 
 
Burrell S. MD, et al. En el año 2006 en su artículo “ Artefactos y trampas en 
la imagen de perfusión miocárdica”, menciona la presencia de causas 
fisiológicas de aparición de artefactos como la alta concentración de 
radiofármaco en órganos como el hígado, estomago e intestinos, que 
dificultan el adecuado post proceso de las imágenes como un aumento 
de captación de la cara inferior del ventrículo izquierdo y una 
disminución aparente de la captación de la cara inferior del VI debido al 
efecto producido al utilizar el método de retroproyección filtrada (RPF) para 
reconstruirlas imágenes tomográficas. Concluye la ubicación y la manera de 
cómo afecta la concentración del radiofármaco en estructuras sub 
diafragmáticas que ofrecen artefactos de sobreexposición.(16) 
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2.2. Bases teóricas 
 
2.2.1. Movimiento funcional del tubo digestivo intestinal 
El tubo digestivo tiene un sistema nervioso propio llamado sistema nervioso 
entérico que se encuentra en su totalidad en la pared, desde el esófago 
hasta el ano y de gran importancia para el control de la función 
gastrointestinal. Este control se ejerce principalmente sobre los movimientos 
y las secreciones gastrointestinales.(17) 
 
El sistema nervioso entérico está formado, en esencia, por dos plexos: 
 Un plexo externo que descansa entre las capas musculares 
longitudinal y circular y que recibe el nombre de plexo mientérico o de 
Auerbach. 
 Un plexo interno, llamado plexo submucoso o de Meissner, que ocupa 
la sub-mucosa.(17) 
 
Existen conexiones nerviosas dentro y entre estos dos plexos. El plexo 
mientérico controla, sobretodo, los movimientos gastrointestinales y el plexo 
submucoso, fundamentalmente la secreción y el flujo sanguíneo local.(17) 
 
Como el plexo mientérico se extiende por la totalidad de la pared intestinal y, 
además, se encuentra entre las capas musculares lisas longitudinal y 
circular, interviene sobre todo en el control de la actividad motora de todo el 
tubo digestivo. Los efectos principales de su estimulación comprenden: (17) 
 
 Aumento de la contracción tónica o del «tono» de la pared intestinal. 
 Aumento de la intensidad de las contracciones rítmicas. 
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 Ligero aumento de la frecuencia de las contracciones. 
 Aumento de la velocidad de conducción de las ondas de excitación a 
lo largo del intestino, lo que incrementa la rapidez del movimiento de 
las ondas peristálticas.(17) 
  
El tubo digestivo tiene dos tipos de movimientos:  
1. Movimientos de propulsión, que facilitan el desplazamiento de los 
alimentes a lo largo del mismo con una velocidad adecuada para su 
digestión y absorción. 
2. Movimientos de mezcla, que mantienen el contenido intestinal 
permanentemente mezclado.(18) 
 
El movimiento básico de propulsión del tubo digestivo es el peristaltismo. 
Alrededor del intestino se crea un anillo de contracción que se desplaza 
hacia delante, de forma análoga a cuando se colocan los dedos alrededor de 
un fino tubo distendido, se contraen los dedos y se deslizan a lo largo del 
tubo. Cualquier material situado delante del anillo de contracción se 
desplaza hacia adelante. (18) 
 
El peristaltismo es una propiedad inherente a muchas estructuras tubulares 
con músculo liso sincitial; la estimulación de cualquier punto del mismo 
produce la aparición de un anillo de contracción en el músculo circular 
intestinal que, a continuación, se propaga a lo largo del tubo. Así, el tubo 
digestivo, los conductos biliares, otros conductos glandulares del organismo, 
los uréteres y muchos otros tubos de músculo liso existentes en el 
organismo disponen de peristaltismo. El estímulo habitual para el 
peristaltismo es la distensión del tubo digestivo. Esto es, si se concentra una 
gran cantidad de alimento en algún punto del tobo digestivo, la distensión de 
las paredes de éste estimula el sistema nervioso entérico para que contraiga 
la pared gastrointestinal, con lo que se forma un anillo de contracción que 
inicia el movimiento peristáltico. Estas ondas peristálticas que pueden 
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producirse en cualquier punto y que se mueven en dirección anal van a una 
velocidad de 0.5 a 2 cm/s, aunque la velocidad es mucho mayor en la parte 
proximal del intestino que en la distal. (18) 
 
Otros estímulos que desencadenan el peristaltismo son la irritación química 
o física del epitelio. Asimismo, muchas señales nerviosas parasimpáticas 
hacia el tubo digestivo inducen un fuerte peristaltismo.(18) 
 
Existen varios reflejos intestinales de importancia, pero el más resaltante es 
la “ley del intestino”, que postula que la presencia de un bolo alimenticio 
produce la contracción delante del bolo y la relajación en la zona distal lo 
que permite su proyección en un comportamiento peristáltico. (18) 
 
Además existen varios factores hormonales que también influyen sobre el 
peristaltismo, como son la gastrina, la CCK, la insulina y la serotonina, todas 
las cuales estimulan la motilidad intestinal y son secretadas durante las 
distintas fases del procesamiento de los alimentos. Por otra parte, la 
secretina y el glucagón inhiben la motilidad del intestino delgado. (18) 
 
Movimientos de mezcla o Haustraciones del colon. Al igual que en el 
intestino delgado existen movimientos de segmentación, en el grueso sé dan 
grandes constricciones circulares. En cada uno de estos segmentos de 
constricción se contraen alrededor de 2.5 cm de músculo circular que en 
ocasiones reducen la luz del colon hasta ocluirla casi por completo. Al mismo 
tiempo, el músculo longitudinal del colonse contrae. Estas contracciones 
combinadas de las bandas circulares y longitudinales del músculo hacen que 
la porción no estimulada del intestino grueso sobresalga hacia fuera dentro 
de formaciones saculares llamadas haustras. (19) 
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Movimientos de propulsión. «Movimientos de masa». Gran parte de la 
propulsión que tiene lugar en el ciego y en el colon ascendente ocurre 
gracias a las contracciones haustrales, que necesitan de 8 a 15 horas para 
desplazar el quimo desde la válvula ileocecal hasta el colon transverso.(19) 
 
La aparición de los movimientos de masa después de una comida está 
facilitada por los reflejos gasirocólico y duodenocólico, iniciados a 
consecuencia de la distensión del estómago y del duodeno. (19) 
 
 
2.2.2. Anatomía y fisiología del corazón  
 
El corazón es la bomba muscular que proporciona la energía necesaria para 
mover la sangre a través de los vasos sanguíneos. Tiene aproximadamente 
el mismo tamaño que el puño, pero no la misma forma. Mide 
aproximadamente de 12cms de largo, 9 de ancho y 6 de espesor. Tiene un 
peso promedio de 250g y 300g en mujeres y hombres adultos 
respectivamente.(20) 
 
Este órgano se localiza en el mediastino, una masa de tejido que se extiende 
desde el esternón hasta la columna vertebral y entre los pulmones. (20) 
 
El corazón se encuentra dentro de una bolsa denominada pericardio. La 
bolsa pericárdica tiene dos hojas: una interna sobre la superficie cardíaca y 
otra externa que está fijada a los grandes vasos que salen del corazón. 
Entre ambas hojas existe una escasa cantidad de líquido para evitar su roce 
cuando late. La superficie más externa del pericardio está fijada a las 
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estructuras próximas mediante ligamentos. Así, está unido por éstos al 
diafragma, la columna vertebral y la pleura de ambos pulmones. (20) 
El corazón se divide en cuatro cámaras. Las dos cámaras superiores se 
llaman aurículas o atrios y las dos cámaras inferiores se llaman ventrículos. 
Cada una de ellas se llena con sangre en un momento determinado. En la 
cara anterior de cada aurícula hay una estructura semejante a una bolsa, 
llamada orejuela. Ellas aumentan levemente la capacidad de las aurículas, 
permitiendo recibir un volumen de sangre mayor. En la superficie se pueden 
observar el surco coronario (rodea casi todo el corazón) y los surcos 
interventricular anterior y posterior que marcan las divisiones entre los 
ventrículos derecho e izquierdo. (20) 
 
Aurícula derecha: Es una cavidad estrecha, de paredes delgadas, que forma 
el borde derecho del corazón y está separada de la aurícula izquierda por el 
tabique interauricular. Recibe sangre de tres vasos, la vena cava superior e 
inferior, y el seno coronario. La sangre fluye de la aurícula derecha al 
ventrículo derecho por el orificio aurículoventricular derecho, donde se sitúa 
la válvula tricúspide, que recibe este nombre porque tiene tres cúspides.(20) 
 
Ventrículo derecho: Es una cavidad alargada de paredes gruesas, que forma 
la cara anterior del corazón. El tabique interventricular lo separa del 
ventrículo izquierdo. El interior del ventrículo derecha presenta unas 
elevaciones musculares denominadas trabéculas carnosas. Las cúspides de 
la válvula tricúspide están conectadas entre sí por las cuerdas tendinosas 
que se unen a los músculos papilares. Las cuerdas tendinosas impiden que 
las valvas sean arrastradas al interior de la aurícula cuando aumenta la 
presión ventricular. La sangre fluye del ventrículo derecho a través de la 
válvula semilunar pulmonar hacia el tronco de la arteria pulmonar. El tronco 
pulmonar se divide en arteria pulmonar derecha y arteria pulmonar 
izquierda.(20) 
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Aurícula izquierda: Es una cavidad rectangular de paredes delgadas, que se 
sitúa por detrás de la aurícula derecha y forma la mayor parte de la base del 
corazón. Recibe sangre de los pulmones a través de las cuatro venas 
pulmonares, que se sitúan a la cara posterior, dos a cada lado. La cara 
anterior y posterior de la pared de la aurícula izquierda es lisa debido a que 
los músculos pectíneos se sitúan exclusivamente en la orejuela. La sangre 
pasa de esta cavidad al ventrículo izquierdo a través del orificio aurículo-
ventricular izquierdo, recubierto por una válvula que tiene dos cúspides 
válvula mitral o bicúspide.(20) 
 
Ventrículo izquierdo: Esta cavidad constituye el vértice del corazón, casi toda 
su cara y borde izquierdo y la cara diafragmática. Su pared es gruesa y 
presenta trabéculas carnosas y cuerdas tendinosas, que fijan las cúspides 
de la válvula a los músculos papilares. La sangre fluye del ventrículo 
izquierdo a través de la válvula semilunar aórtica hacia la arteria 
aorta.(20)Imagen1 
 
Las arterias coronarias, derecha e izquierda nacen de la aorta a nivel de los 
senos aórticos coronarios. La disposición general concuerda con su 
denominación ya que forman una corona oblicua e invertida con un círculo 
anastomótico situado en los surcos atrioventriculares y conectado por asas 
marginales e interventriculares que se entrecruzan en el vértice.(20) 
 
La disposición es subepicárdica y se profundizan en los surcos 
atrioventriculares e interventriculares algunas fibras del miocardio pueden 
sobre cruzar las ramas del sistema coronario, formando puentes y tendrían 
implicancia imagenológica y clínica.(20) 
 
La arteria coronaria derecha  nace del seno coronario derecho y se dirige 
hacia delante y a la derecha por el surco atrioventricular hasta el borde 
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agudo donde se curva para seguir por detrás hasta la cruz del corazón. Sus 
ramas irrigan el corazón derecho y algunas partes de las cavidades 
izquierdas y del tabique atrioventricular. Las primeras ramas son la arteria 
del cono que en oportunidades puede nacer separadamente del seno 
coronariano derecho y la arteria del nodo sinusal que es una rama auricular; 
la primera se ramifica por la cara anterior de la porción inferior del cono 
pulmonar y la porción superior del ventrículo derecho y se anastomosa con 
una rama similar de la arteria coronaria izquierda formando el anillo vascular 
de Vieussens.(20) 
 
Las ramas auriculares y ventriculares anteriores nacen del primer segmento 
de la arteria coronaria derecha que se extiende desde su origen hasta el 
borde derecho, las ramas ventriculares, naciendo en ángulo recto se 
ramifican hacia el vértice sin alcanzarlo, excepto la arteria marginal derecha 
del borde agudo que es la más importante.(20) 
 
La arteria coronaria izquierda  es más gruesa e irriga mayor cantidad de 
miocardio que la derecha. Nace en el seno coronario izquierdo, surge en el 
surco atrioventricular girando a la izquierda, en este tramo puede dar origen 
a la arteria del nódulo sinusal (con escasa frecuencia) y siempre se divide en 
sus ramas terminales: las arterias descendentes anteriores y la 
circunfleja.(20) Imagen 2 
 
La circulación venosa coronaria consta de tres sistemas: las venas de 
Tebesio (pequeños vasos que drenan directamente al interior de las 
cavidades cardiacas), las venas anteriores del ventrículo derecho (que se 
dirigen hacia el surco auriculoventricular anterior y se vacían en la aurícula 
derecha) y las venas tributarias del seno coronario (que recogen la sangre 
venosa de las cavidades izquierdas en la vena interventricular anterior y que 
se convierte a nivel del surco aurículoventricular en la gran vena cardiaca 
que finaliza en el seno coronario, que desemboca a su vez en la aurícula 
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derecha, por encima de la válvula tricúspide, y que presenta en su origen la 
válvula de Tebesio. (20) 
 
El corazón consta de un sistema productor de impulsos eléctricos, que hace 
que las células se contraigan y se produzca el ritmo cardíaco. Se compone 
de los nodos sinusal y auriculoventricular y del haz de His, que se divide en 
dos ramas: derecha e izquierda. Están constituidos por pequeño sacúmulos 
de células especializadas capaces de iniciar impulsos eléctricos.(21) 
 
El nodo sinusal, de unos 3 mm de diámetro, se encuentra en la aurícula 
derecha en la desembocadura de la vena cava superior. Es el marcapasos 
dominante, el generador de los impulsos eléctricos que se extienden por las 
aurículas hasta el nodo auriculoventricular. La generación de impulsos da 
lugar a la contracción de las aurículas.(21) 
 
El nodo auriculoventricular, de 8 × 4 × 1 mm, está situado también en la 
aurícula derecha, en la pared posterior, próxima al anillo de la válvula 
tricúspide. Retrasa los impulsos eléctricos, de tal forma que los ventrículos 
se contraigan después de las aurículas.(21) 
 
El extremo izquierdo forma el haz de His, de 3 mm, en el tabique 
interventricular, que se divide en dos ramas: derecha e izquierda. La rama 
derecha se dirige al ventrículo derecho y allí, a su vez, se ramifica. La rama 
izquierda se ramifica en el ventrículo izquierdo. Transmite los impulsos 
eléctricos a los ventrículos.(21) 
 
El ciclo cardiaco se define como el conjunto de hechos que ocurren en el 
músculo cardiaco entre un latido y otro. Las aurículas y los ventrículos se 
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contraen y relajan alternadamente trasladando la sangre a través de las 
cámaras o hacia la aorta y el tronco pulmonar. Se divide en dos fases: 
 
- Diástole o relajación: en la cual la aurícula o el ventrículo se llena de 
sangre.  
- Sístole o contracción: en la cual la aurícula o el ventrículo expulsan la 
sangre que contienen. 
 
Se dice que la diástole es un proceso pasivo (que no gasta energía) 
mientras que la sístole es un proceso activo donde las fibras miocárdicas 
(gastan energía).(21) 
 
Sístole auricular: durante la sístole auricular las aurículas se contraen y 
facilitan el paso de un pequeño volumen de sangre a los ventrículos. La 
despolarización auricular determina la sístole auricular. En este momento los 
ventrículos están relajados.(21) 
 
Sístole ventricular: tiene una duración de 0,3 segundos durante los cuales 
los ventrículos se contraen y al mismo tiempo las aurículas están relajadas. 
Al final de la sístole auricular, el impulso eléctrico llega a los ventrículos y 
ocasiona primero la despolarización y posteriormente la contracción 
ventricular. La contracción del ventrículo ocasiona un aumento de la presión 
intraventricular que provoca el cierre de las válvulas auriculoventriculares. El 
cierre de estas válvulas genera un ruido audible en la superficie del tórax y 
que constituye el primer ruido cardiaco. Durante unos 0,05 segundos, tanto 
las válvulas semilunares  como las válvulas auriculoventriculares se 
encuentran cerradas. Este es el periodo de contracción isovolumétrica. Al 
continuar la contracción ventricular provoca un rápido aumento de la presión 
en el interior de las cavidades ventriculares. Cuando la presión de los 
ventrículos es mayor que la presión de las arterias, se abren las válvulas 
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semilunares y tienen lugar la fase de eyección ventricular, con una duración 
aproximada de 0,250 segundos.(21) 
 
Diástole ventricular: el inicio de la diástole ventricular es debido a la 
repolarización ventricular. La velocidad de eyección de la sangre va 
disminuyendo de forma progresiva, disminuye la presión intraventricular y se 
cierran las válvulas semilunares. El cierre de las válvulas aórtica y pulmonar 
genera el segundo ruido cardiaco. Las válvulas semilunares impiden que la 
sangre refluya hacia las arterias cuando cesa la contracción de miocardio 
ventricular. El ventrículo es una cavidad cerrada, con las válvulas 
auriculoventriculares y semilunares cerradas. El ventrículo tiene un volumen 
constante, se relaja de forma progresiva y disminuye la presión 
intraventricular. Cuando la presión ventricular disminuye por debajo de la 
presión auricular, se obren las válvulas auriculoventriculares y se inicia la 
fase de llenado ventricular. La sangre fluye desde las aurículas a los 
ventrículos siguiendo un gradiente de presión.(21) 
 
 
2.2.3 SPECT de perfusión miocárdica con MIBI marcado con Tc-99m 
 
La tomografía por emisión de fotones (SPECT del inglésSingle Photon 
Emission Computep Tomography) es un procedimiento de diagnóstico 
médico que permite la obtención de imágenes tridimensional de la 
distribución de un radiofármaco previamente administrado al paciente. Este 
radiofármaco se distribuye de acuerdo a algún proceso bioquímico  o 
fisiológico en algún determinado órgano del cuerpo. Las imágenes se logran 
gracias a detectores especializados en detección de rayos gamma y 
métodos de reconstrucción tomografica. Las aplicaciones más importantes 
son el estudio cardiaco y cerebral. (22) 
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La cámara SPECT se basa en un cristal de ioduro de sodio que emite luz al 
ser incidido por radiación gamma procedente del paciente, a quien se le ha 
administrado un radiofármaco, la señal luminosa se convierte en impulso 
eléctrico y posteriormente en señales digitales.(22) 
 
El SPECT de perfusión miocárdica es una técnica de imagen no invasiva 
bien establecida en el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad coronaria, 
que permite la valoración de los cuadros de angina y la selección de 
pacientes para eventual revascularización; ofrece además información 
pronostica y permite estratificar el riesgo cardiovascular.(23) 
 
Constituye uno de los exámenes más importantes en la práctica clínica de 
un centro de medicina nuclear, alcanzando entre un tercio y hasta más de un 
50% de ellos. Es un examen bien estandarizado que se ha mantenido en el 
tiempo, con buena aceptación y que puede ser complejo en su 
interpretación, por lo que requiere información clínica completa por parte del 
médico referente.(23) 
 
Los estudios de cardiología nuclear se realizan principalmente con equipos 
tomográficos SPECT, los que al igual que los de tipo planar, utilizan la señal 
electrocardiográfica y dividen cada ciclo cardíaco (onda R) en varios 
fragmentos temporales lo que permite el análisis de función ventricular 
izquierda. Los equipos con más de un detector tienen ventajas pues 
permiten estudios más cortos con menor probabilidad de movimiento del 
paciente durante la adquisición y además menor dosis. El SPECT asociado 
a un equipo de tomografía computada o SPECT-CT, llamado también equipo 
híbrido logra corregir atenuación por tejidos blandos lo que produce 
artefactos que disminuyen la especificidad del examen en presencia de 
EC.(24) 
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El radiofármaco MIBI o metoxi-isobutil-isonitrilo es un compuesto lipofílico 
que penetra en el miocardio por difusión pasiva con una constante de 
extracción de 60-65%, fijándose a las proteínas citoplasmáticas,más del 90 
% en las mitocondrias, mostrando un wash-out o lavado muy lento, a la 
primera hora solo un 10-15% del trazador depositado en el miocardio es 
liberado al flujo sanguíneo. (25) 
 
La redistribución del MIBI es mínima lo que permite demorar de 60 a 90 
minutos la adquisición de las imágenes hasta lograr la mejor relación 
corazón/ fondo.(25) 
 
La captación por parte del pulmón y del hígado es mucho mayor que otro 
radioisótopo usado para perfusión miocárdica, dificultando la obtención de 
imágenes antes de la primera hora; la excreción por la vía biliar produce una 
concentración muy elevada en vesícula, la cual puede producir en la 
obtención de imágenes. La persistencia del trazador en el miocardio durante 
horas impide realizar en el mismo día las imágenes de esfuerzo y de reposo, 
pero permite realizar buenas pruebas, al contrario del talio que se abrevia 
para evitar perder información de la redistribución precoz.(25) 
 
El rendimiento global del MIBI-Tc-99m en diversos trabajos es alto, 
observándose sensibilidades que varían entre 84 y 97% y especificidades 
entre 50 y 92% según los diferentes autores.(25) 
 
El MIBI marcado con Tecnecio99 meta-estable (Tc99m), cuya vida media es 
de 6 horas, tiene una energía adecuada para su detección con gamacámara 
SPECT. Su acumulación intramiocito es dependiente de flujo y de 
indemnidad de membrana, no tiene redistribución significativa, por lo que 
requiere doble inyección (estrés y reposo). Sus imágenes habitualmente se 
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gatillan y el grado de captación celular en reposo está relacionado con la 
viabilidad. (26) 
 
Las ventajas de las moléculas marcadas con Tc99m son: 
 Tiene menor tiempo de semidesintegración, lo que permite el empleo 
de mayor dosis (Ideal para personas obesas aunque aumenta la 
dosis). 
 Su energía fotónica de alrededor de 140 KeV es significativamente 
elevada, lo proporciona un flujo de fotones con menor atenuación y 
hace que la calidad de imagen sea óptima. 
 Las imágenes con 99mTc presentan un alto flujo de fotones, lo que 
permite realizar una adquisición de primer pasaje durante la inyección 
del trazador, ofreciendo imágenes de perfusión y datos de función 
ventricular.  
 El Tc99m no presenta una redistribución significativa, lo que en 
principio pudiera ser un inconveniente para el estudio de la 
viabilidad.(26) 
 
En el SPECT Miocárdico con Tc99m MIBI se pueden distinguir tres distintos 
protocolos aproximadamente: 
1. Si el paciente se presenta con un síndrome coronario agudo, resulta 
útil realizar una prueba de SPECT con Tc99m MIBI en reposo. La 
sensibilidad de la técnica supera el 90% para enfermedad 
coronaria.(27) 
 
2. En aquellos pacientes en que no se puede realizar una prueba de 
ejercicio en plataforma, se aconseja utilizar una prueba combinada de 
estrés farmacológico y reposo. Se recomienda emplear una alta dosis 
de Dipiridamol 0,852 ml por kilo infundida en cuatro minutos. El 
Dipiridamol es un potente vasodilatador que inducirá una diferencia de 
distribución del radiotrazador en correlación con el flujo a los 
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territorios miocárdicos. Así, donde existe estenosis significativa, en 
general mayor a 50% del lumen, habrá una disminución de actividad 
miocárdica, según la severidad de la estenosis. En los territorios 
normales, se producirá una alta concentración del MIBI, por el 
aumento del riego coronario cuatro o más veces sobre lo normal, 
permitiendo evidenciar defectos en la fase inicial, que eventualmente 
pueden revertir o no la fase de reposo, si se corresponden con áreas 
isquémicas o necróticas, respectivamente.(27) 
 
3. En pacientes que puede realizar un ejercicio y en cuyo caso se 
inyecta el Tc99m MIBI al momento del máximo del estrés. Este 
protocolo es el de primera elección, ya que aporta información de la 
respuesta clínica, del electrocardiograma, así como de las imágenes 
de medicina nuclear.  (27) 
 
El protocolos de perfusión más empleado y de mayor aceptación en la 
actualidad es el de Tecnecio 99m-Sestamibi reposo-estrés o estrés-reposo. 
(28) 
 
Las imágenes pueden obtenerse el mismo día o en días sucesivos. (28) 
 
En los protocolos de un día se recomienda iniciar con el estudio en reposo a 
dosis bajas (296-370 MBq; 8-10 mCi) y terminar con el estudio de estrés a 
dosis altas (925-1110 MBq; 25-30 mCi). En casos en que logísticamente 
convenga comenzar con el estrés, la dosis inicial igualmente debe ser la más 
baja. En protocolo de 2 días, ambas dosis debieran ser no mayores a 555 
MBq cada una (15 mCi) para disminuir irradiación innecesaria del 
paciente.(28) 
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El nivel de dosis ionizante entregada por procedimientos diagnósticos 
cardiológicos es un tema de actualidad, aunque la del estudio SPECT es 
menor al de tomografía computada de coronarias. (28) 
 
El tiempo entre la inyección y la adquisición de imágenes oscila entre 30 y 
60 min con intervalo mínimo entre ambas inyecciones de 3 horas cuando el 
protocolo de estrés es el inicial, o bien períodos menores (incluso 
inmediatamente) si se logra diferencia de 3,5 a 4 veces la dosis basal en 
reposo.(28) 
 
Se ha considerado efectuar primero la fase de estrés y, si es normal, se 
podría omitir la fase de reposo con el fin de acortar el estudio y disminuir 
irradiación, aunque esta aproximación sólo debiera ser utilizada en casos de 
diagnóstico de enfermedad coronaria preferentemente.(28) 
 
Los parámetros técnicos de imagen para el estudio se utilizan 
rutinariamente: 
 Colimador de alta resolución con bajas energías. 
 Analizador de pulsos con ventanas de 15% centrada en el fotopico de 
140KeV. 
 Detector en proyección oblicua anterior derecha la más próximo 
posible al tórax del paciente. 
 Órbita circular, elíptica o de contorno, en este último caso empleando 
contorno automático o manual. 
 Rotación de 180º desde OAD a OPI. 
 Número de imágenes: 32-64 
 Modalidad: Paso y disparo. 
 Tiempo por imagen: 20segundos. 
 Matriz 64 x 64.(29) 
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Durante la perfusión miocárdica realizada por SPECT el detector gira 180 
grados alrededor del paciente, haciendo 32 o 64 imágenes del corazón, cada 
una por un espacio de 25 a 30 segundos. Al final del estudio se realiza una 
reconstrucción tridimensional del corazón.(30) 
 
La distribución del radiofármaco dentro del miocardio se analiza en 
imágenes tomografías en tres dimensiones: 
 Eje corto: Las imágenes se analizan en tres grupos que corresponden 
a la región apical, a la región ventricular media y a la base del 
corazón. 
 Eje largo vertical: Se analizan el ápex, la pared anterior y la inferior 
del corazón. 
 Eje largo horizontal: se analiza el septum y la pared lateral del 
corazón.(30) 
 
Puede realizarse un análisis cuantitativo de las imágenes construyendo un 
mapa polar en el que los cortes del eje corto se muestran de una forma 
concéntrica desde el ápex en el centro hasta la base del corazón en la 
periferia, con lo que se puede calcular el porcentaje de extensión y el grado 
de severidad de los defectos de perfusión.(30)Imagen 3 
 
La detección de cardiopatía isquémica mediante radionúclidos tiene dos 
fundamentos:  
 El primero se basa en demostrar la heterogeneidad de la perfusión 
miocárdica entre zonas sanas (perfusión normal) y zonas enfermas 
(perfusión anormal). 
 El segundo es la capacidad que tienen los radiotrazadores utilizados 
para interaccionar con la célula y evaluar no sólo la perfusión, sino los 
cambios metabólicos que hay con la isquemia.  
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Estos principios influyen en forma notable en el valor diagnóstico y 
pronóstico de la SPECT cardiaca.(31) 
 
 
2.2.4 La adquisición sincronizada con el ECG de cardio SPECT 
El corazón es recorrido por una onda progresiva de estimulación 
(despolarización) que produce contracción del miocardio. El electro 
cardiograma (ECG) constituye el registro de la actividad eléctrica del ciclo 
cardíaco que recorre el corazón, la cual es captada con electrodos externos 
sobre la piel registrando los impulsos eléctricos que estimulan el corazón y 
producen su contracción.(32) 
Una adquisición sincronizada con el ECG,  proporciona la señal de disparo 
de onda R, para obtener imágenes sincronizadas con el ciclo cardiaco. Las 
cuentas adicionales son necesarias para compensar el escaso tiempo de 
adquisición por imagen. (32) 
 
Esta técnica presenta menos informes indeterminados y menos falsos 
positivos por atenuación; por lo tanto, el gatillado aumenta la especificidad 
de la técnica; tiene, además, mejor detección de enfermedad multivaso.(32) 
 
Mediante el uso de una señal electrocardiográfica que opera como un gatillo 
fisiológico y programas de computación especiales, cientos de ciclos 
cardíacos se resumen en una serie de imágenes (gatillado), que al 
presentarse en una secuencia repetida (modo cine), simulará el latido del 
corazón.(32) 
 
El intervalo R – R en el ECG representa un ciclo cardiaco, desde el principio 
de la sístole al final de la diástole; el intervalo R – R se divide en 8 fracciones 
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de tiempo de igual duración y se adquieren datos de imágenes para cada 
una de las 8 fracciones de tiempo y se almacenan en una memoria.(32) 
 
Normalmente se adquiere una curva volumétrica, que representa el volumen 
endocardiaco para cada una de las 8 fracciones de tiempo.(32) 
 
Asimismo, se utiliza para obtener parámetros de motilidad segmentaria y 
global, fracción de eyección y volúmenes ventriculares. Es de valor también 
analizar la captación pulmonar durante la prueba de estrés-reposo.(32) 
 
La gammagrafía de perfusión miocárdica sincronizada con el 
ecocardiograma permite obtener imágenes representativas del movimiento 
de la pared ventricular durante el ciclo cardiaco. Esta metodología tiene una 
especial importancia en la valoración de la viabilidad miocárdica, ya que 
puede evaluar el movimiento ventricular y si se produce un incremento en la 
actividad se sístole. Posibilita la obtención de imágenes de función sistólica 
global junto a imágenes de perfusión. (32) 
 
2.2.5. Artefactos de superposición en el estudio cardio SPECT  
 
El SPECT cardíaco tiene algunas limitaciones tales como el costo elevado 
del estudio, el tiempo prolongado de adquisición y la radiación administrada 
al paciente.(33) 
 
Las imágenes de perfusión miocárdica en SPECT, de gran sensibilidad para 
detectar la enfermedad coronaria, ven reducida su especificidad debido a la 
aparición ocasional de artefactos, podemos mencionar la presencia de altas 
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concentraciones del radiotrazador en órganos subdiafragmáticos como el 
hígado, estómago e intestino.(16) 
 
El tecnecio99m-sestamibi (99mTc–MIBI) es captado por el hígado en mayor 
o menor medida, concentrándose en vesícula biliar, y pasando luego asas 
intestinales.(16) 
 
Eventualmente, puede observarse también actividad en estómago, debido a 
la presencia de reflujo hacia ese órgano luego de la excreción hepática del 
radiofármaco.(16) 
 
El aumento de la captación del 99mTc-MIBI en el intestino grueso interfiere 
con la evaluación de la perfusión miocárdica un aumento aparente de la 
captación de la cara inferior del ventrículo izquierdo como resultado de la 
radiación dispersa proveniente de las estructuras adyacentes al 
miocardio.(16) 
 
Estas mismas estructuras pueden producir una disminución aparente de la 
captación de la cara inferior del ventrículo izquierdo debido al efecto 
producido al utilizar el método de retroproyección filtrada  para reconstruir las 
imágenes tomográficas.(16) 
 
El defecto mayor derivado de la atenuación es la pérdida de contaje y por lo 
tanto de información durante la adquisición del estudio con el consiguiente 
efecto indeseable de la pérdida de homogeneidad en la reconstrucción de la 
imagen.(34)Imagen 4 
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Los eventos verdaderos producidos en la profundidad de un órgano corporal 
sufrirán una perdida en la detección respecto a la actividad verdadera 
mientras que los producidos en la periferia mostraran un realce como 
consecuencia de la menor tasa de atenuación, entonces en el proceso de 
reconstrucción habrá una relativa sobreestimación de actividad en los 
órganos cercanos a la superficie corporal, mientras que los eventos que son 
emitidos desde el interior son subestimados (más distancia recorrida sufren 
una mayor atenuación). 
 
Se manifiestan como zonas hipocaptantes fijas, que no se modifican 
significativamente entre el estudio de stress y el de reposo pueden 
confundirse con defectos en la perfusión, creando falsos positivos.  Los 
defectos en la perfusión son considerados como artefactos, dando como 
resultado falsos negativos.(34) 
 
Hay una incidencia de atenuación diafragmática del 40% en pacientes 
masculinos y atenuación mamaria del 20% en las mujeres ocasionando 
dificultades para evaluar la perfusión miocárdica de la pared inferior y 
anterior respectivamente.(34) 
 
El método de transmisión se utiliza cuando en el interior del cuerpo los 
coeficientes de atenuación varían mucho, esta no-uniformidad de 
coeficientes de atenuación es marcada en el tórax donde se encuentran 
estructuras de baja atenuación (pulmones) así como de mayor atenuación 
(tejidos blandos del corazón, diafragma, esternón).(35) 
 
Otros equipos utilizan algoritmos post-procesamiento que aplican la 
segmentación en el proceso de obtención de los mapas de atenuación una 
vez obtenida la imagen de transmisión.(36) 
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Dentro de estos segmentos se aplica un coeficiente de atenuación uniforme, 
para que estas imágenes de transmisión corregidas son proyectadas 
generando los sinogramas que se utilizan para realizar la corrección. Se 
logra disminuir el ruido en la imagen  y disminución de los tiempos de 
adquisición reduciendo la dosis de radiación.(36) 
 
El sistema SPECT/TC Hawkeye de GE, permite adquirir en un solo examen 
dos imágenes ofreciendo una corrección de atenuación mejorada y 
corrección de dispersión en todos los niveles de energía y tamaños de 
pacientes, disponible para estudios cardiacos y otros estudios SPECT.(37) 
 
 
2.3. Definición de términos 
 
 Estudio Cardio SPECT: Estudio por medicina nuclear que emplea el 
uso del radiofármaco MIBI marcado con Tc 99m para el estudio de la 
perfusión miocárdica. 
 SPECT: Estudio tomográfico de fotón único. 
 Peristaltismo intestinal: Movimiento básico de las asas intestinales 
para el avance del quimo, su absorción y excreción. 
 Artefacto de superposición: Inconveniente en la representación de la 
silueta cardiaca dada por la actividad en asas intestinales que se 
superponen al plano de imagen. 
 Ingesta de agua fría: Referido al beber agua como método que 
incentiva el peristaltismo del asa intestinal para evitar la superposición 
de captación de la pared inferior y ápex  cardiaco en el estudio de 
perfusión miocárdica. Con temperatura de 10 °C. 
 Pared inferior: Es el borde inferior del corazón que se encuentra en 
contacto con el diafragma, el cual se verá afectado por la 
superposición del asa intestinal. 
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CAPITULO III: METODOLOGÍA 
 
 
3.1. Tipo y diseño de estudio 
 
El presente estudio es de tipo observacional, método descriptivo - 
comparativo, prospectivo y de corte transversal. 
 
 
3.2. Unidad análisis 
 
Las imágenes del estudio cardio SPECT. 
 
 
3.3. Población de estudio 
 
Constituido por los pacientes que acuden a la clínica San Gabriel al área de 
radiología por medicina nuclear, y que se realicen un estudio de  cardio 
SPECT en el periodo de abril a octubre del 2015. Muestra incidental de 
todos los pacientes. Que cumplan con los criterios de inclusión. 
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3.4. Selección de la muestra 
 
Es del tipo no probabilístico de la modalidad intencional o por conveniencia. 
 
3.4.1. Criterios de inclusión: 
 
- Pacientes de ambos géneros sin o con patología conocida que se realice 
un SPECT cardiaco  MIBI-Tc-99m en el periodo de abril a octubre del 2015. 
 
3.4.2 Criterios de exclusión: 
 
- Pacientes inestables (arrítmicos) 
- Pacientes gestantes. 
- Pacientes con operaciones al intestino delgado y grueso. 
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3.5. Plan de procedimiento 
 
El paciente será indicado e instruido en el procedimiento a realizar previo 
consentimiento informado. 
 
Se realizara el protocolo establecido por la clínica para un estudio SPECT 
cardiaco.  
 
Se seleccionara los estudios donde se observe el artefacto de superposición 
de vísceras del asa esplénica del colon dificultando la visualización  de la 
pared inferior y el  ápex cardiaco. 
 
Se procederá de inmediato a darle de beber el agua fría en la proporción 
requerida, que será registrado, que es de cuatro vasos equivale a 950 ml. 
 
Luego se volverá a realizar la adquisición del SPECT cardiaco para ver el 
efecto del agua fría sobre el artefacto de superposición, para poder terminar 
el estudio en condiciones óptimas. 
 
La evaluación de las imágenes será hecha por el médico nuclear, el asesor 
del proyecto y el licenciado a cargo de dichas adquisiciones. 
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3.6. Técnicas de recolección de datos 
 
Previo a la recolección de datos, se solicitará la autorización mediante oficios 
a la Clínica San Gabriel, al área de medicina nuclear, con la finalidad de 
obtener la autorización y las facilidades para realizar el estudio. 
 
Se informara del estudio al personal tecnólogo médico del servicio de 
medicina nuclear para su gentil colaboración. 
 
Se realizara los estudios de cardio SPECT con Tc 99m en el protocolo de 
reposo y estrés. 
 
Se observara la aparición de artefactos de superposición del ángulo 
esplénico del colon y se procederá a la ingesta de agua fría y la repetición 
del estudio. 
 
Se procederá al llenado de la ficha adhoc  de recolección de datos; tomando 
en cuenta la opinión del licenciado en tecnología médica que realiza el 
estudio, el asesor del proyecto de investigación, con conocimientos del 
estudio, y el médico nuclear que informa el estudio; para satisfacer los 
objetivos y evitar los sesgos de investigación. 
 
Una vez recolectada la información, serán codificadas, digitalizadas y 
verificadas para proceder a ingresarse a una base de datos. 
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3.7. Análisis de datos  
 
Las imágenes de los estudios cardio SPECT serán evaluados por el medico 
nuclear, el licenciado que realice dichas adquisiciones y el asesor del 
proyecto de tesis.  
 
La muestra, consta de un estudio que presente el artefacto de superposición 
y las correspondientes imágenes después de realizar la ingesta de agua fría. 
 
Los datos serán ingresados en una base de datos en el programa 
Excel2014, a partir del cual serán utilizados para el análisis estadístico, por 
medio del programa Stadistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versión 20.0.  
 
El análisis realizado será principalmente descriptivo.  
 
Coeficiente kappa para analizar la variabilidad interobservador. 
 
El Test de wilcoxon, que es una prueba no paramétrica de comparación de 
dos muestras. Para lo cual se dio una puntuación estadística a cada rubro de 
la visualización de imagen por perfusión miocárdica; la puntuación 
estadística fue  de 1 para las imágenes superpuestas, 2 para las 
parcialmente visibles y 3 para las visibles. Al analizarlos se obtendrá valores 
que permiten comparar las mediciones y determinar q la diferencia no es 
dada al azar y que la diferencia sea estadísticamente significativa. 
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Los resultados serán presentados en frecuencias absolutas y porcentuales, 
según el tipo de datos. Se utilizara cuadros de doble entrada para registrar 
posibles relaciones. 
 
Se presentaran gráficos y tablas con los hallazgos encontrados. 
 
Finalmente, se desarrollaran las explicaciones se harán recomendaciones 
según los resultados. 
 
 
3.8. Consideraciones éticas  
 
En relación con los aspectos éticos, del proyecto de investigación fue 
aprobada por la clínica donde se realizara la toma de la muestra. Además, 
se tendrá en cuenta los principios éticos en todo el proceso de investigación, 
y se mantendrá el anonimato y confidencialidad de los datos utilizándose 
únicamente con fines de la presente investigación. 
 
Se presentara el proyecto de investigación al comité de ética de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS 
 
 
 
Durante el periodo comprendido entre abril y octubre del 2015, se realizaron 
en la Clínica San Gabriel 69 estudios de perfusión miocárdica; de los cuales 
fueron seleccionados 9 estudios que cumplían con los criterios de inclusión y 
presentaban artefacto de superposición de asas intestinales. 
 
Por lo tanto se encontró un 13.04% de estudios con artefacto de 
superposición  de asas intestinales. 
 
Grafico 1.  Relación del artefacto de superposición de asas intestinales 
según la población de  estudio cardio SPECT. 
 
13% 
87% 
artefacto
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En este grafico muestra que los 9 casos que cumplen con los criterios de 
inclusión y presentan artefacto de asas intestinales representan el 13% de la 
población. 
 
Durante la recolección de datos se evaluó el sexo y edad de los pacientes 
que representan la muestra. El análisis se representa en la siguiente tabla.  
 
Tabla 1.  Evaluación de la frecuencia del artefacto según edad y sexo. 
 
N Porcentaje 
Media 
edad 
Desviación 
típica Mínimo Máximo 
Femenino 6 66,7 56,5 años 6,7 años 49 años 66 años 
Masculino 3 33,3 55 años 6,2 años 48 años 60 años 
Total 9 100 56 años 6,2 años 48 años 66 años 
 
En la tabla se aprecia que el 66,7% son mujeres  y el 33,3%· son hombres, 
la edad media en mujeres es 56,5 años y la edad media en hombres es 55 
años. 
Se aprecia que la edad mínima en mujeres es de 49 años y la edad máxima 
es de 66 años; la edad mínima en varones es de 48 años y la edad máxima 
es de 60 años. 
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Grafico 2.  Evaluación de la frecuencia del artefacto según edad y sexo. 
 
 
En este grafico se aprecia con un alto realce la frecuencia del artefacto de 
asas intestinales en el sexo femenino, con un 66.7%. 
 
Mediante la ficha de recolección se evaluó la visualización de post ingesta 
de agua fría. 
 Se presenta el análisis entre el médico nuclear y el asesor de investigación. 
Tabla 2.  Valoración post ingesta de agua fría entre el médico nuclear y 
el asesor de investigación. 
 Médico nuclear 
  
Asesor de investigación  
Superpuesto 
Parcialmente 
visible Visible 
n % n % n % 
Superpuesto 1 100 0 0 0 0 
Parcialmente 
visible 0 0 1 100 1 14,3 
Visible 0 0 0 0 6 85,7 
Total 1 100 1 100 7 100 
 
De la tabla se aprecia que del total de observaciones que el asesor evalúa 
como superpuesto,  existe un caso que el médico nuclear también  considera 
que la misma imagen esta superpuesto. 
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De la tabla se aprecia que del total de observaciones que el asesor evalúa 
como parcialmente superpuestos, existe un caso que el médico nuclear 
también  considera que la misma imagen está parcialmente superpuesto. 
 
De la tabla se aprecia que del  total de casos el asesor de investigación y el 
médico nuclear  consideran que la misma imagen está parcialmente visible.  
Por lo tanto coinciden en un 14.3% para el rubro parcialmente visible y en un  
85.7% en el rubro visibles. 
 
 
Grafico 3.  Valoración post ingesta de agua fría entre el médico nuclear 
y el asesor de investigación. 
 
El grafico muestra en el rubro visible es donde se aprecia mayor 
concordancia, mostrando una apreciación entre el médico nuclear y el 
asesor de un 85.7% como visible que representa una mejora en la 
visualización de la pared inferior del corazón.  
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Mediante el índice de kappa se evalúa la concordancia de resultados entre el 
médico nuclear y asesor de investigación. Lo cual presenta la siguiente 
tabla. 
 
Tabla 3. Índice kappa de valoración post ingesta de agua fría entre 
médico nuclear y asesor de investigación. 
Medidas simétricas 
 Valor 
Error típ. 
Asint.(a) 
T 
aproximada(b) 
Sig. 
Aproximada 
Medida de acuerdo kappa 0,750 0,232 3,097 0,002 
N de casos válidos 9    
 
a:  Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b:  Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
 
 Índice de concordancia kappa =  0, 750 una buena concordancia. 
 
De la tabla se aprecia que de los 9 casos con artefacto de asas intestinales 
evaluados por el médico nuclear y el asesor de investigación, presentan  un 
índice kappa de 0,750 lo que indica que hay buena concordancia en la 
evaluación. 
 
 
 
 
 
 
 
43 
 
Se utilizó el Test de wilcoxon para lo cual se dio una puntuación estadística a 
cada rubro de la visualización de la imagen por perfusión miocárdica la cual 
fue la siguiente: 
 
Tabla 4. Test de wilcoxon puntuación estadística por rubro de 
visualización de la imagen por perfusión miocárdica. 
 Puntuación estadística 
Superpuesto I 
Parcialmente 
visible 
II 
visible III 
 
Se realiza el test de wilcoxon para el médico nuclear en la evolución pre y 
post ingesta de agua fría lo cual se muestra en la siguiente tabla. 
 
Tabla 5. Test de wilcoxon entre valoración del pre y post ingesta de 
agua fría del médico nuclear. 
 
 
Media N Desviación típ. P 
Pre 1,0 9 0 
0,008 Post 2,6 9 0,7 
 
Se observa un p: 0,008 lo cual muestra que existe aumento estadísticamente 
significativo  (p<0,05) de la  visualización de la silueta cardiaca pos ingesta 
de agua fría según la percepción del médico nuclear. 
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Grafico 4. Test de wilcoxon entre valoración del pre  y post ingesta de 
agua fría del médico nuclear 
 
 
En el grafico se aprecia que el médico nuclear al valorar las imágenes pre 
ingesta de agua fría encuentra en su totalidad artefactos de asas intestinales 
que dificultan a su diagnóstico; luego de la ingesta de agua fría se observa 
un aumento significativo al rubro de visible con una puntuación estadística 
de 2,6 lo que quiere decir  que mejoro la visualización de la imagen por 
perfusión miocárdica. 
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Se realiza el test de wilcoxon para el tecnólogo médico en la evolución pre y 
post ingesta de agua fría lo cual se muestra en la siguiente tabla. 
 
Tabla 6. Test de wilcoxon entre valoración del pre y post ingesta de 
agua fría del Tecnólogo Médico. 
 
Media N 
Desviación 
típ. P 
Pre 1,4 9 0,7 
0,002 Post 2,8 9 0,7 
 
Se observa un p: 0,002 lo cual muestra que existe aumento estadísticamente 
significativo  (p<0,05) de la  visualización de la silueta cardiaca pos ingesta 
de agua fría según la percepción del tecnólogo médico. 
 
Grafico 5. Test de wilcoxon entre valoración del pre  y post ingesta de 
agua fría del tecnólogo médico. 
 
 
En el grafico se aprecia que el tecnólogo médico al valorar las imágenes pre 
ingesta de agua fría encuentra casi en su totalidad artefactos de asas 
intestinales que dificulten la visualización de la silueta cardiaca; luego de la 
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ingesta de agua fría se observa un aumento significativo al rubro de visible 
con una puntuación estadística de 2,8 lo que quiere decir  que mejoro la 
visualización de la imagen por perfusión miocárdica. 
 
Se realiza el test de wilcoxon para el asesor de investigación en la evolución 
pre y post ingesta de agua fría lo cual se  muestra en la siguiente tabla. 
 
Tabla 7. Test de wilcoxon entre valoración del pre y post ingesta de 
agua fría del asesor de investigación. 
 
Media N 
Desviación 
típ. P 
Pre 1,2 9 0,7 
0,001 Post 2,7 9 0,7 
 
Se observa un p: 0,001 lo cual muestra que existe aumento estadísticamente 
significativo  (p<0,05) de la  visualización de la silueta cardiaca pos ingesta 
de agua fría según la percepción del asesor de investigación. 
 
Grafica 6. Test de wilcoxon entre valoración del pre y post ingesta de 
agua fría del asesor de investigación. 
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En el grafico se aprecia que el asesor de investigación al valorar las 
imágenes pre ingesta de agua fría encuentra casi en su totalidad artefactos 
de asas intestinales que dificulten la visualización de la silueta cardiaca; 
luego de la ingesta de agua fría se observa un aumento significativo al rubro 
de visible con una puntuación estadística de 2,7 lo que quiere decir  que 
mejoro la visualización de la imagen por perfusión miocárdica.                                              
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CAPITULO V: DISCUSIÓN            
 
 
 
En el presente trabajo de investigación se procedió a analizar las imágenes 
de perfusión miocárdica que presentan artefacto de superposición de asas 
intestinales en la cara inferior y ápex cardiaco. Se usó la ingesta de  agua 
fría como método que mejora la visualización de las imágenes. 
 
La recolección de los datos se realizó en la Clínica San Gabriel en el periodo 
de de abril a octubre del 2015. Se realizaron 69 estudios de perfusión 
miocárdica. 
 
Durante ese periodo se encontraron 9 casos que presentan artefactos de 
superposición y cumplen con los criterios de inclusión, el cual representa un 
13 %.  
 
Concuerda con el antecedente de MassardoT. et al.  En el año 2010 en su 
artículo “Actualización de protocolos de cardiología nuclear para evaluación 
y manejo de enfermedad coronaria.” (15)  que muestran la presencia de 
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artefactos de atenuación por tejidos blandos en las imágenes miocárdicas, 
que  pueden producir falsos positivos que se observan con cierta frecuencia 
en pared anterior inferior. Y lo estudiado por  Burrell S. MD, et al. En el año 
2006 en su artículo “Artefactos y trampas en la imagen de perfusión 
miocárdica”(16), donde documenta la aparición por causas fisiológicas de 
artefactos por la alta concentración de radiofármaco en órganos como el 
hígado, estomago e intestinos, que dificultan el adecuado post proceso de 
las imágenes como un aumento de captación de la cara inferior del 
ventrículo izquierdo.  
 
En el presente estudio el artefacto de superposición se dio en un 100% en  
la prueba de reposo y el mayor porcentaje apareció en pacientes del sexo 
femeninos con un 66.7%. 
 
No Concuerda con lo dicho por Vermeltfoort IA. y  MassardoT. et al.  
Quienes encontraron este artefacto especialmente después de estrés 
farmacológico pero concuerda con los investigadores en que la presencia de 
artefactos de superposición intestinal tiene mayor frecuencia  en mujeres.  
 
Basándonos en el estudio de Ramírez A. En el año 1995 en su artículo 
“Efectos probados de alimentos sobre el aparato digestivo”, Menciona que  
la ingesta de agua  fría simula la ingesta de un bolo alimenticio generando 
un aumento del peristaltismo gastrointestinal (14). Lo que conlleva a una 
movilización de las estructuras que ocasionan la actividad extra-cardiaca y 
eliminando el artefacto de superposición de asas intestinales. 
 
El análisis inter observador del examen post ingesta de agua fría muestra 
índice de kappa de 0.750 entre el medico nuclear y el asesor de 
investigación, mostrando un índice de concordancia elevado. 
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La concordancia se da en que tras la ingesta de agua fría se visualiza la 
pared inferior en un 85.7%. Lo cual representa que el método es satisfactorio 
para mejorar la visualización cardiaca. 
 
Hay un grado de similitud con lo expresado por Vermeltfoort IA. Et al en el 
año 2006 en su artículo titulado “Estudio aleatorizado del efecto de agua con 
gas antes de la SPECT miocárdica”  donde examinó el efecto de la ingesta 
de agua carbonatada en la calidad de las imágenes de perfusión miocárdica 
para eliminar la actividad abdominal evaluada por dos observadores. Al igual 
que el presente trabajo mostró que el agua fría redujo significativamente la 
interferencia de la actividad extra-cardiaca.  
 
Para una mayor certeza estadística se utilizó el test de wilcoxon en cada 
observador, el médico nuclear, el tecnólogo médico y el asesor de 
investigación mostrando valores de 2.6; 2.8 y 2.7 respectivamente. Estos 
valores están muy cercanos al rango de 3 que se le dio al rubro de visible. 
Por lo tanto muestra significativa mejora de visualización de  la silueta 
cardiaca para los tres observadores luego de la ingesta de agua fría. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
51 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO VI: CONCLUSIONES         
 
 
 
 La ingesta de agua fría es efectiva en cuanto a la eliminación del 
artefacto de superposición intestinal en estudios de perfusión 
miocárdica. 
 El uso del agua fría  mostro un valor de índice kappa de 0,750  y un 
test de wilcoxon en cada observador con valores muy cercanos a 3. 
Lo cual representa una mejora en la apreciación de la pared inferior 
del ápex cardiaco por los observadores post ingesta de agua fría.  
 El 100% de los artefactos de superposición se encontraron en la 
prueba de reposo de perfusión miocárdica. 
 El sexo femenino muestra un 66.7%; siendo mayor al sexo masculino 
(33.3%) en la presencia de artefacto de superposición. 
 La edad media en mujeres es 56,5 años y la edad media en hombres 
es 55 años. 
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES  
 
 
 
A partir de los resultados de la presente investigación se recomienda lo 
siguiente: 
 
 Habiéndose encontrado relación estadísticamente significativa, sería 
recomendable afianzar este resultado a través de estudios con 
muestras más amplias y con un mayor periodo de tiempo para la 
recolección de la muestra. 
 Analizar con estudios analíticos, longitudinales y descriptivos para 
demostrar su sensibilidad y especificidad. 
 Realizar el estudio en un centro especializado que realice exámenes 
de perfusión cardiaca con mayor frecuencia.  
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ANEXO A 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
I DATOS DEMOGRAFICOS  
CODIGO                                                      EDAD: ………….                      SEXO:      (F)      (M)     
 
II EVALUACION DE LA SILUETA CARDIACA 
2.1 ESTUDIO CARDIO SPECT:  
PRESENTA ARTEFACTO                                 NO PRESENTA ARTEFACTO 
PRUEBA REST                                                  PRUEBA STRESS   
 
2.2 INGESTA DE AGUA FRÍA:     UTILIZADA                 
 
2.3 NÚMERO DE VASOS UTILIZADOS:   Sugiere 4 vasos  (950 ml) 
 
 
2.4 VALORACION PRE INGESTA DE AGUA FRÍA                                                   
                                                                        Médico             Tecnólogo           Asesor de                 
                                                                        Nuclear              Médico             investigación             
Visible                            III                        III                            III 
 
 Parcialmente                II                         II                            II 
     Visible 
 
Superpuesto                  I                           I                              I                             
 
 
 
SI NO 
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2.5 VALORACION POST INGESTA DE AGUA FRÍA                                                   
                                                                       Médico                 Tecnólogo         Asesor de                  
                                                                        Nuclear                  Médico         investigación              
Visible                            III                             III                         III 
 
Parcialmente                 II                              II                          II 
Visible 
 
                                    Superpuesto                    I                               I                           I 
 
 
 
 
 
2.6 RECOMENDACIONES  
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ANEXO B 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN  
 
Clínica San Gabriel. Lima – Perú  
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS  
TITULO: ͞VI“UALIZACIÓN DE LA PARED INFERIOR Y ÁPEX CARDIACO CON LA INGESTA DE 
AGUA FRIA EN EL E“TUDIO DE CARDIO “PECT͟ 
 
NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE: PRADO CARDENAS MAURICIO TELEFONO: 
930319417 
ALUMNO DE LA ESCUELA DE TECNOLOGIA MÉDICA EN LA ESPECIALIDAD DE RADIOLOGIA.  
 
Al que debe acudir o dirigir las dudas del paciente que forme parte del estudio. 
NO SERÁ NECESARIO ALGÚN PAGO O BONIFICACIÓN ADICIONAL. 
 
OBJETIVO DEL ESTUDIO  
Este estudio se está realizando para Valorar el uso de la ingesta de agua fría como método 
para mejorar la visualización de la pared inferior y ápex cardiaco en el estudio de cardio 
SPECT. 
El medicamento en investigación en este estudio se llama AGUA FRIA. El objetivo de este 
estudio es ayudar confirmar su utilidad. 
Estará en el estudio el tiempo que dure el estudio de medicina nuclear (45 a 60 min)  
Se espera incluir en este estudio todas las personas de 18 años o más que se realicen el 
estudio de abril a octubre del 2015.  
 
QUÉ PASARÁ DURANTE EL ESTUDIO  
Se le solicitara tomar agua fría cuando su estudio se encuentre afectado por artefactos 
intestinales y se volverá a realizar la obtención de imágenes. Sin gastos adicionales para el 
pacientes. 
 
RIESGOS O MOLESTIAS ADICIONALES: Sensación de frio. 
POSIBLES BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Usted se puede beneficiar con un estudio óptimo de 
su corazón.  
 
DIVULGACIÓN DE SUS REGISTROS MÉDICOS Y SU PRIVACIDAD  
Sus registros por estar en este estudio permanecerán en privado. 
 
DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN DEL SUJETO  
He leído y entendido las declaraciones en este consentimiento informado. He tenido la 
oportunidad de preguntar y estoy satisfecho con las explicaciones provistas durante el 
proceso de consentimiento. Yo consiento voluntariamente participar en el estudio y 
autorizo usar y revelar mi información en conexión con el estudio. Entiendo que recibiré 
una copia firmada de esta forma de consentimiento y autorización.  
 
………………………………………………                                                            …………………………………..  
         Nombre (letra de imprenta)                                                                                Fecha  
 
………………………………………………….  
                Firma del paciente 
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS 
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 
ESCUELA  ACADÉMICO PROFESIONAL DE TECNOLOGÍA MÉDICA 
  
 
 
 
Doctor 
ANDRÉS FARRO VALDIVIA 
 
JEFE DEL AREA DE IMÁGENES  DE LA CLÍNICA SAN GABRIEL 
 
Ref.: Solicitud de autorización para realizar investigación  
 
Yo Mauricio  Prado Cardenas, interno en tecnología médica área de 
radiología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, con DNI 
72445848,  solicito la autorización para realizar mi tesis en su institución el 
cual titula “VISUALIZACIÓN DE LA PARED INFERIOR Y ÁPEX 
CARDIACO CON LA INGESTA DE AGUA FRIA EN EL ESTUDIO DE 
CARDIO SPECT”, la cual es de tipo observacional, método descriptivo - 
comparativo, prospectivo y de corte transversal. 
 
Habiendo un alto índice de enfermedades coronarias en nuestro medio y 
gracias a su valor pronóstico de las imágenes por perfusión miocárdica veo 
conveniente la realización de mi tesis en su institución. 
 
Solicito de las facilidades para la obtención de los datos para la elaboración 
de la tesis, los cuales vienen a ser las imágenes de perfusión miocárdica en 
los pacientes atendidos durante el periodo de abril a octubre  del 2015. 
 
El estudio cumple los requisitos del comité de ética de la UNMSM, se 
protegerá la confidencialidad de la información otorgada y establezco un 
compromiso de presentar el trabajo previo a la publicación.  
 
Agradeciendo la atención prestada, me despido esperando pronta respuesta. 
 
 
 
 
 
____________________________ 
Firma y DNI 
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ANEXO C 
IMÁGENES DE ORIENTACIÓN ANATÓMICA DEL CORAZÓN  
Imagen  1 
 
 
Imagen 2 
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Imagen  3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 4 
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ANEXO D 
PRESENTACIÓN DE CASOS 
Pre ingesta de agua fría 
 
 
Post ingesta de agua fría  
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Pre ingesta de agua fría  
 
 
 
Post ingesta de agua fría  
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Pre ingesta de agua fría  
 
 
 
Post ingesta de agua fria 
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ANEXO E  
OPERACIÓN DE VARIABLE 
 
VARIABLE 
 
DEFINICION 
 
DIMENSIONES  
 
TIPO DE 
VARIABLE 
 
ESALA DE 
MEDIDA 
 
FUENTE DE 
INFORMACIO
N 
 
INSTRUMENT
O DE 
MEDICIÓN  
 
VALORES 
 
Ingesta de agua 
fría 
 
 
 
Método que incentiva 
el peristaltismo del 
asa intestinal para 
evitar la superposición 
de su captación de la 
pared inferior y ápex  
cardiaco. 
 
Alteración del 
peristaltismo 
 
 
Cualitativo 
 
Nominal  
 
Informe de 
realización del 
estudio 
 
 
 
Ficha de 
recolección  de 
datos. 
 
 4 vasos 
(950 ml) 
 
 
 
Visualización de 
la pared inferior 
y ápex cardiaco.  
 
Representación de la 
estructura anatómica 
de la pared inferior y 
ápex cardiaco 
mediante la captación 
del radiofármaco. 
 
Superposición  
 
Cuantitativo  
 
Ordinal 
 
Informe e 
imágenes del 
estudio de 
medicina 
nuclear 
 
Ficha de 
recolección  de 
datos. 
 
I:  Visible 
II: Parcialmente 
visible 
III: Superpuesto 
 
SPECT cardiaco  
MIBI-Tc-99m 
Estudio por medicina 
nuclear que utiliza el 
MIBI marcado con Tc 
99m para el estudio 
de la perfusión del 
miocardio. 
 Resolución 
espacial. 
 Resolución 
de 
contraste   
 Fondo  
 
 
Cualitativo   
 
Nominal 
 
Informe e 
imágenes del 
estudio de 
medicina 
nuclear 
 
Ficha de 
recolección  de 
datos. 
 
1. Presenta el 
artefacto. 
 
2. No 
presenta el 
artefacto. 
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ANEXO F 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
DISEÑO TEORIO 
Problema Objetivo Hipótesis Variable 
 
¿Cómo mejora la 
visualización de 
la pared inferior y 
ápex cardiaco 
con la ingesta de 
agua fría en el 
estudio cardio 
SPECT? 
 
 
Objetivo general 
Valorar el uso de la ingesta de agua fría 
como método para mejorar la 
visualización de la pared inferior y ápex 
cardiaco en el estudio de cardio SPECT. 
Objetivos específicos 
 Determinar la frecuencia de 
superposición del asa intestinal  
sobre la pared inferior y el ápex 
cardiaco  según la edad y sexo. 
 Determinar el grado de visualización 
de la pared inferior y el ápex 
cardiaco. 
 Determinar la frecuencia de 
superposición del asa intestinal 
según la prueba de stress o rest. 
 
La ingesta de agua fría 
como un método en el 
estudio cardio SPECT,  
elimina el artefacto de 
superposición de 
viseras ocasionado por 
el ángulo esplénico del 
colon, mejorando de 
esta manera la 
visualización de la pared 
inferior y ápex cardiaco. 
 
 
Variable 
independiente: 
uso de la ingesta 
de agua fría. 
Variable 
dependiente: 
visualización de 
la pared inferior 
y ápex cardiaco.  
Variable 
interviniente: 
estudio cardio 
SPECT. 
 
 
